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Apparue il y a 35 ans, la pompe à insuline sous cutanée a des indications de plus en plus 
étendues. 
Réservée auparavant aux diabètes de type 1 instables ou déséquilibrés ou aux femmes 
enceintes, elle est maintenant proposée aux enfants et aux adolescents, ainsi qu'aux patients 
qui la considèrent comme un progrès en terme de qualité de vie. Le traitement par pompe peut 
également être indiqué dans certains cas de diabète de type 2. 
 
Le premier argument pour utiliser la pompe est l'amélioration glycémique démontrée dans les 
études randomisées depuis 20 ans en comparaison aux schémas multi injections. Avec une 
réduction moyenne de l'HbA1c de 0,4% [1], ce qui en fait un outil intéressant en vue de 
maintenir une glycémie normale comme préconisé dans le DCCT [2]. 
 
 
La cinétique même de la diffusion continue d'insuline sous cutanée permet une plus grande 
stabilité glycémique ainsi qu'une réduction des hypoglycémies, notamment sévères [3]. 
Les études et la pratique courante ont également mis en évidence une diminution de l'insulino 
résistance et des besoins en insuline [4-7]. 
 
Enfin, la pompe représente une alternative aux multiples injections ce qui représente un gain 
de qualité de vie considérables aux yeux des diabétiques de type 1. 
 
Cependant, son utilisation n'est pas dépourvue d'inconvénients: en particulier, une bonne 
maîtrise technique, un entretien méticuleux et une surveillance glycémique régulière. 
Une réévaluation annuelle est prévue afin de reposer l'indication, ainsi qu’un suivi régulier par 
des professionnels formés [8]. 
Le risque d’acidocétose, le coût plus élevé d'une pompe à insuline et de sa maintenance par un 
prestataire doivent en faire peser l'indication. 
 
Peu d'études ont étudié jusqu'à maintenant les facteurs prédictifs d'atteinte des objectifs sous 
pompe. 
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Il semble que proposer ce traitement sans cibler les patients réduise son efficacité [9]. 
 
Plusieurs études ont également montré que le mode de vie et la profession étaient des facteurs 
influant sur la décision d'arrêter un traitement par pompe. 
Dans les quelques essais s'intéressant aux facteurs prédictifs d'amélioration glycémique sous 
pompe, ressort essentiellement l'HbA1c [10].  
Semblent intervenir également la durée du diabète, l'âge des patients et le nombre 
d'autocontrôles quotidiens. 
 
Nous pouvons également nous interroger sur l'influence de l'entourage familial ou 
professionnel des patients. 
De même, l'existence d'un retentissement du diabète est-il corrélé avec l'évolution glycémique 
sous pompe? 
 
Notre objectif est de déterminer les facteurs prédictifs de succès du traitement par pompe à 



























I.1 Historique de la pompe à insuline 
 
Les premières pompes à insuline sous cutanée apparaissent à la fin des années 1970. 
Elles sont volumineuses (environ 15x4x2 cm) et pèsent 160g vides, fonctionnent avec une 
batterie et sont équipées d'une seringue de 2ml permettant via une fine canule de nylon et une 
aiguille métallique d'injecter de l'insuline en continu en sous cutané. 
Elles sont portées à la ceinture ou à l'épaule. 
Le système d'injection est changé quotidiennement.  
Les pompes doivent alors être déconnectées durant la baignade et des sports tels le football ou 
le rugby. 
 
Ces premières pompes ne permettent de délivrer qu'un seul débit de base, imposant de 
calculer la concentration d'insuline Actrapid utilisée en fonction des besoins quotidiens des 
patients [11] 
 
C'est dans les années 1980 et surtout 90 que l'usage de la pompe se généralise, chez les 
diabétiques de type 1 et qu'apparaissent les pompes modernes, miniaturisées et 
programmables. 
En effet, l'étude DCCT a popularisé la pompe à insuline, utilisée dans l’essai chez 42% des 
patients  en démontrant une HbA1c un peu plus basse que dans le groupe multi injections 
(6.8% versus 7%, p<0.05) sans augmentation significative des hypoglycémies sévères et des 
acidocétoses [1]. 
 
Dès la fin des années 90, les pompes sont remplies avec des analogues rapides de l’insuline 
qui ont montré un meilleur contrôle glycémique par rapport à l’insuline humaine[12]. 
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La miniaturisation permet d'obtenir des pompes de dimensions modestes, contenant jusqu'à 
300 UI d'insuline rapide, dont les plus récentes sont combinées à un capteur glycémique. 
Si l'usage de la pompe portable s’est vite répandu aux Etats Unis après le DCCT, il faut 
attendre en France la mise en place d'un remboursement pour que le nombre de patients 
porteurs augmente (de 3000 en 1999 à environ 15000 en 2010). 
 
 
I.2 Indications de la pompe à insuline 
1.2.i Préalable à la pose de pompe 
 
Une phase préalable de quelques mois permet de poser l'indication et de vérifier les 
connaissances et la motivation du patient. 
Une pompe doit être mise en place par une équipe pluri disciplinaire formée, mettant en place 
au moins 10 pompes par an et suivant au moins 20 patients sous pompe. Un médecin du 
service doit être joignable 24h/24 ce qui fait partie des prestations encadrant la mise sous 
pompe cités au Journal Officiel du 25/08/2006. 
La pompe doit en principe être mise en place lors d'une hospitalisation de quelques jours 
permettant une éducation du patient. 
Une réévaluation annuelle en hospitalisation de jour doit avoir lieu afin de reposer l'indication 
à une pompe [13]. 
 
1.2.ii Indications remboursées 
 
Les premières indications reconnues de la pompe à insuline sont l'échec de l'insulinothérapie 
usuelle, la grossesse, les hypoglycémies invalidantes, la neuropathie douloureuse et les 
diabètes dits instables [4].Seuls les diabètes insulino dépendants étaient alors concernés. 
 
Les indications sont maintenant plus larges, incluant même les diabètes de type 2 insulino 
requérants mal équilibrés. 
 
Actuellement, on retient des indications transitoires 
− découverte de diabète 
− déséquilibre transitoire dû à une pathologie intercurrente 
− grossesse (en pré conceptionnel ou au cours de la grossesse) 
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− Préparation à une intervention chirurgicale 
− Préparation à la mise en place d'une pompe implantable  
 
et permanentes [13] : 
− déséquilibre glycémique (HbA1c > 8% ) sous insulinothérapie intensifiée bien 
conduite 
− hypoglycémies fréquentes ou sévères 
− grande variabilité glycémique 
− besoins en base variables au cours du nycthémère 
− amélioration de la qualité de vie 
 
Il y a peu de contre-indications à la mise sous pompe : 
− Pathologie psychiatrique sévère non contrôlée par les traitements [14] 
− Rétinopathie pré proliférante non prise en charge (risque d’aggravation) 
 
Il existe en revanche plusieurs indications à ôter la pompe [13] 
− Négligence, absence de suivi 
− Mauvaise acceptation 
− Non atteinte des objectifs glycémiques 
− Complication grave (acidocétose) 
 
1.2.iii Recommandations  
 
La société francophone du diabète retient les indications et contre-indications suivantes [15]: 
 
Diabète de type 1 : 
− Objectif d’HbA1c non atteint malgré les multi injections 
− Hypoglycémies fréquentes (>3/semaine) ou sévères (resucrage nécessitant 
l’intervention d’un tiers) répétées 
− Variabilité glycémique importante 
 
Diabète de type 2 : 




− Incapacité à gérer le traitement (autocontrôles insuffisants, mauvaise 
manipulation), rendant plus important le risque d’acidocétose 
− Mauvaise observance 
 





II.1 Amélioration glycémique 
Dès les premières études réalisées sous pompe à la fin des années 70 il paraît évident que 
la pompe permet un meilleur contrôle glycémique que les schéma d'insuline de l'époque. Il 
s'agit au début de proposer le port de la pompe pendant 24h, puis plusieurs jours. 
L'amélioration porte sur la glycémie moyenne des 24h et la variabilité glycémique, sans 
augmentation des hypoglycémies [11]. 
 
Très rapidement, il est également constaté que la pompe à insuline permet de réduire 
l'insulinorésistance et de réduire les doses d'insuline jusqu'à 50% [16]. 
 
L'étude de J. Potter menée chez les femmes enceintes, sous surveillance hospitalière, montre 
une   réduction de la variabilité glycémique, sans amélioration glycémique significative [17]. 
L'étude DCCT ayant prouvé que le contrôle glycémique stricte réduisait la survenus de 
complications micro angiopathiques chez le diabétique de type 1en 1993 [2], il y a à partir de 
1993 un regain d'intérêt pour la pompe à insuline et il s'agit de démontrer son intérêt par 
rapport aux autres schémas d'insuline. 
Les patients inclus dans le bras pompe du DCCT voyaient une baisse de 0,2 à 0,4% de leur 
HbA1c (p<0,001) [1]. 
 
En 2002, une revue de la littérature de John Pickup recense 13 essais contrôlés randomisés 
menés depuis 1982 comparant schéma multi injections et pompe [14]: 8 de ces études 
montraient une légère amélioration glycémique. 
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Une méta analyse du même auteur comparant 12 études confirmait une baisse moyenne 
d'HbA1c de 0,5% (CI 95: 0,2-0,7) et une réduction de la glycémie moyenne de 0,9mmol/L ( CI 
95: 0,5-1,2) [18]. 
La méta analyse de J. Weissberg Benchell retrouvait elle aussi une réduction moyenne de 
0,4% sous pompe [19]. 
Une troisième revue de la littérature plus récente conclue à une réduction identique de 0,4% 
[20]. 
L'apparition  des analogues rapides permet encore une réduction glycémique sous pompe 
comme le montre une étude datée de 1998, comparant sur 3 mois la lispro à l'insuline rapide 
chez 39 patients porteurs de pompe depuis plusieurs années: réduction plus marquée de 
l'HbA1c  
(-0,69% vs -0,09% p= 0,001), de la glycémie moyenne et de la GPP [21]. 
Une autre étude comparant insuline humaine, lispro et aspart dans les pompes sous cutanées 
conclut quant à elle à une équivalence entre les 3 insulines [22]. 
Par la suite, en France, on utilisera les analogues rapides pour .les pompes 
 
Au début des années 2000, 2 études randomisées comparent également schéma multi 
injections et pompe à insuline sous cutanée: 
− comparaison entre schéma multi injection et pompe chez 41 diabétiques de type 1 
durant 4 mois: HbA1c = 7.89% vs 8.24%, p<0,001 [23]. 
− comparaison de 27 diabétiques de type 1 traités par insulino thérapie 
conventionnelle, affectés dans un groupe insulinothérapie intensive ou pompe à 




L'arrivée sur le marché de l'insuline ultra lente glargine en 2003 modifie à nouveau la prise en 
charge du diabète puisque les études randomisées réalisées mettent en évidence une 
supériorité de la glargine sur la NPH en matière de stabilité glycémique [25], et qu'à l'instar de 
la pompe, elle n'est pas responsable d'un pic glycémique. 
L'obtention d'un meilleur équilibre avec la pompe à insuline n'est alors plus certain, l'insuline 
ultralente permettant d'imiter la sécrétion basale pancréatique. 
 
En effet, l'étude randomisée de Bolli [26] ne permet pas de conclure à une supériorité de la 
pompe sur le schéma basal-bolus, et met en avant le coût plus élevé de ce traitement. 
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En revanche, une étude suédoise rétrospective plus ancienne, regroupant 1076 patients 
diabétiques de type 1 sous basal bolus ou sous pompe mettait en évidence une réduction 
d'HbA1c significativement plus importante sous pompe, mais cette étude présentait un biais 
majeur: les patients avaient eux-mêmes choisi leur traitement [7]. 
 
 
II.2 Réduction des doses d'insuline 
 
Très précocement, il est apparu que l'administration sous cutanée continue d'insuline 
permettait de réduire la dose totale nécessaire d'insuline.  
Lors des premières poses de pompe, la dose de basale était de 50% de la dose totale et les 
bolus représentaient le reste [4]. 
Il est maintenant recommandé de réduire d'emblée la dose totale quotidienne de 20% [6]. En 
pratique, le débit de base est calculé en fonction de la dose d'insuline lente. 
 
L'étude de Lager démontre en effet que la pompe sous cutanée permet de surmonter l'insulino 
résistance [16]. 
De nombreuses études ont par la suite constaté une réduction des doses d’insuline comprise 
entre 10 et 20%, tant avec la NPH [13, 15, 16, 19] qu'avec la lantus [5, 7].  
Il n’existe pas encore d’étude ayant comparé la détémir avec la pompe sous cutanée.  
 
Cette réduction des doses permet de limiter la prise de poids, de réduire les hypoglycémies et 




 II.3 Hypoglycémies 
 
La stabilité glycémique et la possibilité de moduler les débit de base de façon très précise 
permet, c’est maintenant bien démontré, de réduire les hypoglycémies et les hypoglycémies 
sévères (définies par le fait que le patient a besoin d'un tiers pour se resucrer). 
 
Il était habituellement décrit il y a 30 ans que le traitement par pompe à insuline augmentait le 
nombre d'hypoglycémies, mais avant l’avènement des traitements intensifs l'HbA1c avoisinait 
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les 8%... L'hypoglycémie apparaît maintenant comme un mal nécessaire au bon contrôle 
glycémique. 
La cohorte «pompes» de l'étude DCCT affiche en effet un risque relatif  d'hypoglycémie  
sévère de 2,8 par rapport au groupe conventionnel, chiffre tout à fait comparable à celui 
observé dans la cohorte «multi injections» [1]. 
 
Une méta analyse de 2009 regroupant 15 études ne met pas en évidence de différence entre les 
différentes formes de traitement intensif en terme d'hypoglycémie. En d'autres termes, le 
traitement par pompe à insuline permet un meilleur contrôle glycémique sans engendrer 
davantage d'hypoglycémies [27]. 
 
Par ailleurs, une autre méta analyse portant sur 22 études (dont 21 études cas-témoins) met en 
évidence une réduction de la survenue d'hypoglycémie sévères sous pompe à insuline avec 
OR=2,89 (CI95: 1,45-5,76), d'autant plus importante que les hypoglycémies étaient sévères et 
fréquentes [3]. 
 
L'étude «5 nations», randomisée, étudiant pendant 6 mois 267 patients diabétiques de type 1 
sous pompe ou sous schéma multi injections retrouve une réduction significative des 
hypoglycémies simples (OR=1,12 CI95: 1,08-1,17) et surtout sévères (OR=2,61 CI95: 1,59-
4,29) parallèlement à une réduction de 0,2% d'HbA1c [28]. 
Depuis la mise sur le marché de la glargine, les études comparant les deux traitements ne 
mettent pas en évidence de différence significative du nombre d'hypoglycémies [5, 9, 26, 29]. 
 
La prise en charge des hypoglycémies sous pompe est la même que sous multi injections, 
mais il est possible de déconnecter la pompe en cas d'hypoglycémies sévères tandis qu'un 
surdosage en glargine fera effet 24h [8]. 
 
 
II.4 Réduction de la variabilité glycémique 
 
Dès les premières poses de pompe, il est apparu que la libération sous cutanée d'insuline 
permettait un maintien de la glycémie moyenne pendant 24h, en évitant les hypoglycémies et 
les pics post prandiaux et matinaux inévitables avec les insulines de l'époque [6, 9, 11]. 
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Dans les études plus récentes, la stabilité glycémique porte essentiellement sur l'amélioration 
de la glycémie post prandiale [22]. 
L'insuline lente glargine semble permettre une stabilité glycémique identique à la pompe sous 
cutanée, avec une absence de pic d'action et un meilleur contrôle des glycémies nocturnes [4]. 
 
En pratique courante, on distingue 3 situations  où la glargine ne peut assurer un contrôle 
glycémique sur 24h et dans lesquelles la pompe à insuline présente une nette supériorité: 
 
− glargine dite «courte» avec ascension de la glycémie en fin d'action 
− besoins en insuline basale variables sur le nycthémère 
− injection dans des lipodystrophies rendant imprévisible la cinétique de la glargine 
 
 
II.5 Acidocétose sous pompe 
 
Une pompe ne délivrant que de l'insuline rapide (3h d'action environ), la carence complète en 
insuline est rapide en cas d'arrêt de la diffusion. 
Une panne, un cathéter bouché ou une déconnexion volontaire prolongée peuvent donc 
entraîner une cétose beaucoup plus rapidement (et certainement)  qu'un ou plusieurs oublis 
d'insuline rapide chez un patient ayant fait son injection d'insuline lente. 
 
L'idée que la pompe à insuline était  responsable de plus d'acidocétoses que les schémas 
classiques était très répandue il y a 25 ans. 
C'est notamment G Knight qui constate en 1985 que ce risque est maximal durant la première 
année [30], et qui maintient encore en 2001 qu'il ne doit pas être négligé malgré l'amélioration 
des techniques [31]. Il a été montré chez 10 diabétiques de type 1 qu’à l’arrêt de la pompe la 
concentration plasmatique de glucose s’élève après une heure (davantage avec la lispro 
qu’avec l’insuline humaine), et que le taux d’acides gras non estérifiés et de  β 
hydroxybutyrate augmente rapidement. Ces valeurs se normalisent rapidement après remise 
en route de la pompe à insuline [32] Cette étude confirme bien le risque de survenue rapide 
d’acidocétose en cas d’interruption de la pompe. 
Dans ces études anciennes, les cas d'acidocétose décrits sont secondaires à des erreurs  de 
manipulation ou à des pathologies intercurrentes [33, 34]. 
 
Le manque d'éducation des patients comme des médecins a bien sûr joué un rôle dans l'excès 
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de complications graves observées dans les premiers temps [9]. 
 
Les études randomisées et les méta analyses récentes ne retrouvent pas d'augmentation du 
risque d'acidocétose sous pompe. 
 
 




On retrouve ici deux cas de figure : la pose de pompe chez une patiente diabétique de type 1 
ou 2 préalablement à la grossesse (en vue de celle-ci) ou en cours de grossesse.    
La pompe à insuline a plusieurs intérêts en vue d’une grossesse : atteindre les objectifs 
glycémiques souhaités avant la conception, faciliter le contrôle glycémique en cours de 
grossesse notamment en réduisant la variabilité glycémique, et améliorer le confort des 
patientes, les injections sous cutanées dans le ventre étant moins bien acceptées durant la 
grossesse.  
L’idée de proposer la pompe à insuline aux femmes enceintes est apparue dès le début des 
années 80, avec comme résultat une réduction de la variabilité glycémique diurne [17] 
 
Une méta analyse de 2007 [35] regroupant 6 études comparant pompe et injections multiples 
chez la femme enceinte ne retrouve pas de différence significative dans le contrôle 
glycémique,  le déroulement de la grossesse et les événements néonataux. Malheureusement, 
ces études ne différenciaient pas diabète de type 1 et 2, et ne mesuraient pas toutes l’HbA1c 
aux mêmes temps de le grossesse.  
 
Une autre étude cas témoins de 2007 [36] incluant 90 diabétiques de type 1 enceintes (30 sous 
pompe et 60 sous basal bolus) n’identifiait pas non plus de différence dans le contrôle 
glycémique. Cette étude retrouvait par contre une augmentation significative des acidocétoses 
maternelles et des hypoglycémies néonatales sous pompe à insuline. Cette étude étant 
rétrospective, ces résultats doivent être interprétés prudemment… 
 
Une autre étude rétrospective incluant cette fois ci 144 patientes retrouve des doses d’insuline 
plus faibles et une HbA1c plus basse à terme (6,2% vs 6,5%, p= 0,02) [37].  
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Une troisième étude à nouveau rétrospective ne retrouve pas de différence entre schéma multi 
injection et pompe sous cutanée… [38] 
 
Il n’existe pas dans la littérature de grande étude prospective permettant à ce jour d’affirmer la 
supériorité de la pompe sous cutanée chez la femme enceinte. Le choix de cette thérapeutique 
repose donc sur l’expérience du praticien, le profil glycémique et la préférence de la patiente. 
 
 




Plus rarement utilisée dans le diabète de type 2, la pompe à insuline peut représenter une 
alternative intéressante aux injections.  
 
Une étude randomisée de 2003 intéressant 127 diabétiques de type 2 ne met pas en évidence 
de différence significative entre pompe et multi injections en terme de contrôle glycémique, 
mais remarque que 93% des patients sous pompe souhaitent la conserver après l’étude [39].  
 
Un autre essai randomisé mené 2 ans plus tard aboutit aux mêmes conclusions quant au 
contrôle glycémique. Il n’était pas retrouvé de différence  de qualité de vie entre les 2 groupes 
[40].  
  D’autres études menées sur de plus petites cohortes rapportent une supériorité de la pompe 
sur les injections…[41].  
 
Une méta analyse récente [42] rapporte une baisse des besoins en insuline chez les patients 
sous pompe, ainsi que quelques cas de résolution d’allergie à l’insuline après arrêt des 
injections.  
Cette étude ne retrouve pas d’augmentation du nombre d’hypoglycémies.  
 La pompe à insuline peut donc représenter un  intérêt chez certains diabétiques de type 2 mal 
équilibrés malgré de fortes doses d’insuline, ou refusant les injections multiples.  
  
Il est à noter que, souvent suivis par un médecin généraliste, les diabétiques de type 2 n’ont 
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V. Abandons et causes 
L'arrêt de la pompe doit être discuté devant une mauvaise acceptation, une absence 
d'amélioration glycémique, une mauvaise manipulation rendant dangereuse son utilisation, 
une infection au point d'injection, un incident (acidocétose).  
Une ancienne étude de 1988 a suivi 177 patients sous pompe de 1980 à 1985. 29% des 
patients ont choisi d'arrêter le traitement par pompe, dont 41% la première année.[43] 
Les patients arrêtant la pompe étaient préférentiellement des femmes et des femmes enceintes 
(au terme de la grossesse), et de façon non significative des fumeurs, des patients ayant des 
antécédents de pathologie psychiatrique, des célibataires ou divorcés.  
La survenue d'acidocétose ou d'hypoglycémie sévère favorisait le retrait de la pompe.  
Les principales raisons invoquées par les patients étaient l'inconfort, une infection au point 
d'injection et une absence d'amélioration glycémique.  
 
Une autre étude plus récente mais rétrospective menée chez 70 patients mis sous pompe entre 
avril 2000 et avril 2002 [44].un tiers des patients ont abandonné le traitement par pompe, dont 
dans la moitié des cas à leur demande. L'étude ne met pas en évidence de facteurs 
significativement associé au retrait de la pompe. De façon non significative, la grossesse, le 
faible niveau d'étude, le suivi par un médecin de ville et l'absence de retentissement du diabète 
était associé à des arrêts du traitement plus fréquents. 
 





VI. Qualité de vie sous pompe  
 
On s’est très tôt intéressé à la qualité de vie sous pompe à insuline, en supposant que la 
réduction de la variabilité glycémique et l’arrêt des injections multiples devraient améliorer le 
confort des patients.  
Or, les résultats sont assez variables d’une étude à l’autre, la qualité de vie étant un paramètre 
subjectif, et donc difficile à évaluer.  
Dès 1981, Pickup s’est penché sur le confort de 14 de  ses patients sous pompe depuis 3 
semaines au moins [45]. Les patients étaient surtout satisfaits de la liberté acquise en terme 
d’alimentation, et de l’amélioration glycémiques mais se plaignaient de la taille des pompes 
(alors plus volumineuses que maintenant) et d’un inconfort nocturne. Tous avaient pu 
poursuivre leur activité professionnelle.  
 
 
  En 2001, l’étude randomisée de Tsui chez un 27 diabétiques de type 1 traités par pompe sous 
cutanée ou par multi injections de montrait pas de différence de qualité de vie (évaluation par 
le diabetes quality of life questionnaire) [24]. 
A l’inverse, dans 2 autres études ayant pour but  de valider de nouveaux outils d’évaluation de 
la qualité de vie, celle-ci apparaissait significativement meilleure chez les patients traités par 
pompe à insuline  (p<0,05 dans l’étude de M Peyrot incluant 197 patients, et p<0,05 chez 
Pickup avec 72 diabétiques).[46, 47]  
 
Récemment, il a également été montré que le comptage des glucides (patients éduqués en 
cours de diététique) améliorait la qualité de vie (mesurée par le DSQOLS) [48]. 
 
L’équipe du CHU Sud Francilien s’est intéressée à la sexualité des patients sous pompe sous 
cutanée et n’a pas retrouvé d’impact significatif de ce traitement sur l’intimité des 
patients.[49] 
 
Chez le diabétiques de type 2, les études sont à nouveau discordantes : qualité de vie identique 
sous pompe et sous multi injections [40, 50] , ou au contraire amélioration de la satisfaction et 








La majorité des études sur le sujet ont été réalisées chez des enfants ou adolescents..  
 
Les facteurs prédictifs d’amélioration de l’HbA1c ont été regardés dans plusieurs études 
comparant pompe et injections.  
Une ancienne étude du JAMA s’intéressant aux enfants, adolescents et jeunes adultes ne 
retrouve pas de facteur prédictif [51]. 
Dans l’étude de Fahlen [7] qui démontre une réduction de 0,6±1.2% de l’HbA1c  après mise 
sous pompe à insuline, les facteurs associés avec une plus grande réduction de l’HbA1c étaient 
le choix de la pompe par le patient, l’IMC et l’HbA1c antérieurs au traitement.  
Par ailleurs, l’amélioration glycémique est plus importante si le patient n’est pas sous glargine 
mais sous NPH avant la mise sous pompe…[19], ce qui n’a plus d’implication actuellement, 
les patients mis sous pompe en France étant sous basal bolus au préalable. 
 
 
Une étude rétrospective menée en 2006 chez 93 enfants sous pompe depuis 12 ± 3 ans 
identifiait comme facteur prédictif de bon contrôle glycémique le jeune âge et le nombre de 
débits de base [52]. 
 
 
Dans une courte étude étudiant les dossiers de 236 patients âgés de 2 à 22 ans, l’atteinte de 
l’objectif d’HbA1c était associée significativement au jeune âge (p<0.0001), à un diabète plus 
récent (p<0.0001), à une HbA1c plus basse à la mise sous pompe (p<0.001) et au changement 
de site d’implantation du cathéter (p=0.015) [53]. 
Une autre étude concernant encore 52 sujets jeunes (7.6-23.6 ans) retrouvait comme facteur 
prédictif d’amélioration glycémique la peur des injections (p=0.03) [54]. 
 
 
On retrouve une étude rétrospective incluant 421 patients à la pose de la pompe, suivis 
pendant 4±2 ans. [10].L'amélioration glycémique était définie par une réduction d'au moins 
0,5% de l'HbA1c.  
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Cette étude s'intéressait à l'atteinte des objectifs glycémiques selon l'ADA (8.5% avant 6 ans, 
<8.0% entre 6 et 12 ans, < 7.5% entre 12 et 19 ans et < 7.0% après 19 ans) et à l'amélioration 
du contrôle glycémique – 0,5% d'HbA1c).  
Les facteurs prédictifs d'atteinte des objectifs étaient: 
− le jeune âge 
− un diabète récent 
− une HbA1c basse 
− le nombre d'autocontrôles glycémiques 
− un stade de Tanner 1 uniquement dans les 2 ans suivant la pose de la pompe 
 
Les facteurs prédictifs d'amélioration glycémique étaient : 
− une HbA1c élevée à la pose 
− le nombre d'années écoulées depuis la pose de pompe 




Une autre étude un peu plus ancienne menée chez 30 patients montrait que l’implication des 
patients et une conception réaliste du traitement par pompe étaient associées avec un meilleur 
contrôle glycémique  [55]. 
Un autre essai mené quant à lui chez 30 adultes identifiait comme facteur prédictif de 
réduction de l’HbA1c la variabilité glycémique sur le nycthémère (déterminée par les 
















Nous avons inclus des patients consécutifs hospitalisés pour pose de pompe à insuline externe 
dans le service de diabétologie de l’Hôtel Dieu entre le 14/02/2011 et le 31/01/2012. 
On a proposé à tous les patients débutant la pompe de participer au protocole qui leur a été 
exposé. Le taux d'acceptation de participation a été de 96%. A noter qu'il n'y a pas eu de pose 
de pompe en ambulatoire (consultation ou HDJ) pendant cette période et que le taux de 
patients ayant débuté la pompe pendant cette période à qui on a proposé de participer à l'étude 
avoisine 100%.  
Une réévaluation des patients inclus à 3 mois puis à 1 an après la mise sous pompe était 
prévue. 
 
Les critères d’inclusion étaient 
− Diabète de type 1 
− Diabète de type 2 
− Diabète secondaire à une chirurgie pancréatique 
− Age de 18 à 75 ans 
 
Les critères d’exclusion étaient 
− Grossesse 




A leur entrée dans le service, les patients ont bénéficié d’une mesure systématique du poids 
avec calcul du BMI, de la pression artérielle et de l’HbA1c par HPLC sur sang veineux, ainsi 
que d’une bandelette urinaire à la recherche d’une protéinurie. 
Tous ont été interrogés et examinés par un médecin, et vus par une diététicienne (évaluation 
des apports caloriques, répartition des prises alimentaires, aptitude au comptage des glucides). 
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Le bilan du retentissement a été effectué en fonction des données cliniques et du dossier 
médical. 
Une réévaluation à 3 mois et 1 an est généralement effectuée après mise sous pompe à 
insuline pour évaluer le succès de la pompe, les difficultés rencontrées par les patients.et 
poser l’indication à la poursuite du traitement. 
Nous avons rencontré ici des difficultés à recueillir les données, car certains patients ne se 
sont pas présentés en hôpital de jour, et d’autres ont simplement été suivi en consultation par 
leur médecin référent. 
Les patients non revus en hospitalisation ont été relancés par courrier adressé à leur domicile. 
Les médecins référents ont également été contactés par mail afin de leur demander de 
reconvoquer leurs patients en hôpital de jour ou d’accepter de nous communiquer des 
nouvelles. 
Beaucoup de patients initialement programmés en hospitalisation n’ont été relancés qu’après 
ne s’être pas présentés. 
Afin de recueillir le maximum de donnés, nous avons donc élargi nos périodes de réévaluation 
entre 2 et 6 mois après la pose de pompe pour la première et entre 12 et 24 mois après la pose 
pour la deuxième. 
 
A la pose et à la première réévaluation, des questionnaires ont été remis aux patients à leur 
entrée et récupérés à la sortie. Une mesure de l’HbA1c veineuse était réalisée. Les patients 
n'ayant pas rempli ou rendu le questionnaire ont été relancés par courrier adressé à leur 
domicile. Les patients non convoqués ou non venus recevaient le questionnaire par courrier. 
Le dosage le plus récent d’HbA1c leur était demandé. 
A la deuxième réévaluation, seuls l’HbA1c et le nombre d’hypoglycémies hebdomadaires ont 
été recueillis, lors d’une hospitalisation de jour,  par courrier au patient ou au médecin 
référent, ou dans le dossier médical en cas de non réponse. 
 
Les questionnaires remis à la pose et à la première réévaluation comprenaient 3 parties : 
− Dans la première partie, on s’intéressait aux données socio professionnelles, à 
l’adaptation des doses d’insuline  et à la gestion du diabète, des hypoglycémies et 
de l’hyperglycémie (rajouts d’insuline rapide, recherche d’acétone dans les 
urines) 
− Il était demandé aux patients les raisons de la pose de pompe, puis à 3 mois s’ils 
étaient satisfaits de la pompe. 
− Une évaluation de la qualité de vie par le questionnaire SF36 (fourni en annexe), 
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test générique explorant plusieurs dimensions afin d’évaluer l’état de santé perçu 
par les patients : fonction physique, limitations dues à l’état physique, douleur 
physique, vie et relations avec les autres, santé psychique, limitations dues à l’état 
affectif, vitalité, état de santé perçu. Les scores du test SF36 sont calculés sur une 
feuille de calcul Excel empruntée à l’étude de Kalantar sur la qualité de vie des 
patients dialysés (en accès libre sur internet) [57].  
− L’échelle d’anxiété et dépression HADS (fournie en annexe): questionnaire 
comprenant deux séries de 7 questions, l’une se rapportant à l’anxiété et l’autre à 
la dépression. Le seuil validé pour un état anxieux ou dépressif avéré est ≥ 11 [58] 
− Ces deux scores, validés en français, ont été choisis en raison de leur large 
utilisation dans ce type d’étude. 
 
Les déclarations des patients quant à la gestion du diabète (nombre d’autocontrôles par jour, 
adaptation des doses d’insuline) ont été corrélées avec les données du dossier médical, du 
carnet glycémique et du lecteur glycémique. En cas de discordance, nous avons retenu de 
principe les données du dossier. Le nombre d’autosurveillances glycémiques correspond donc 
aux ASG mesurées. 
Les données concernant les modalités de resucrage et le comptage des glucides ont été 
corrélées avec les renseignements de la fiche diététique du dossier. 
 
Lors des réévaluations en hôpital de jour à 3 mois et à 12 mois, les patients ont également 
reçu les questionnaires habituellement remis dans le service concernant la gestion de la pompe 
à insuline et le comptage des glucides (documents disponibles en annexe).  
 
 
Critères de jugement 
 
Le critère de jugement primaire était composite incluant une baisse d’au moins 0,5% de 
l’HbA1c, ou une HbA1c ≤7% ou la réduction du nombre d’hypoglycémies. 
 
Les critères de jugement secondaires étaient : 
− l’amélioration glycémique: baisse d’au moins 0,5% de l’HbA1c 
− l’atteinte des objectifs glycémique : d’HbA1c ≤ 7% 
− la réduction du nombre d’hypoglycémies 
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Nous présentons ici les résultats de la première réévaluation, et des résultats provisoires pour 




II. Méthodes statistiques 
 
Nous avons utilisé la suite logicielle « R » pour nos analyses, complémentée de paquets 
d’utilisation courante (MASS notamment). 
Exploration des données 
Nous avons défini un modèle général linéaire pour chaque critère de jugement, comportant k 
variables explicatives ayant une relation additive, dont voici un exemple: 
g(  
Les coefficients appliqués aux variables de ce modèle doivent être estimés par une procédure 
de vraisemblance maximum. La variable expliquée étant de type binaire, notre modèle 
appartient à la famille des modèles binomiaux. La fonction g(x) dite de lien choisie est logit. 
Souhaitant réduire le nombre de variables explicatives aux plus pertinentes, une procédure de 
régression dite pas-à-pas est appropriée. Le critère d’information d’Akaike est employé pour 
distinguer les modèles présentant le meilleur pouvoir explicatif relativement au nombre de 
variables explicatives. Certaines variables catégorielles ont été regroupées afin d’écarter les 
cas de multicolinéarité parfaite initialement relevés. 
Nous avons utilisé une procédure pas-à-pas de sélection des variables explicatives se fondant 
sur un modèle de log-vraisemblance pénalisé (module stepPlr développé par Park et Hastie 
[59]) car la procédure pas-à-pas initialement envisagée (vraisemblance maximale ordinaire), 
notamment utilisée dans l’étude de Shalitin [10], ne permettait pas l’obtention de modèles 
fiables à cause  de l’état de quasi-séparation induit par des variables que la procédure ne 
permet pas d’identifier. Le nombre important de variables rapportées à l’échantillon est 
également source de difficultés de convergence qui ne remettent pas en cause la validité du 
résultat final (à la condition que la dernière procédure aie convergé), mais peuvent conduire à 
écarter des variables d’intérêt potentiel au cours de l’étape pas-à-pas. Les variables obtenues 
ont été réévaluées dans un modèle estimé selon une procédure de vraisemblance maximale 
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non pénalisée afin d’écarter d’éventuels biais liés à la pénalisation. Cette première étape 
n’intègre pas de jugement sur la pertinence des variables obtenues. 
Définition des modèles finaux : 
Les différents modèles candidats ont été analysés en tenant notamment compte : 
− de l’impact d’éventuels points éloignés, à forte influence/levier  
− de l’éventuelle significativité des variables 
− de leur cohérence avec la littérature  
Nous avons identifié des variables importantes pour lesquelles nous avons défini un modèle 
général linéaire par critère de jugement, ce dernier élément étant alors la seule différence entre 
nos modèles candidats. Ceux-ci sont identiques dans leurs modalités d’évaluation (procédure 
vraisemblance maximum, de type binomiaux, fonction de lien logit) à nos modèles initiaux. 
Nous avons enfin appliqué une procédure pas-à-pas se fondant sur le critère d’Akaike pour 
sélectionner les meilleurs modèles pour chaque critère de jugement. 
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Nous avons relevé 54 poses consécutives de pompe sous cutanée. (Figure 1) 
2 patients n’ont pas souhaité être inclus dans l’étude. 
Cinquante-deux patients ont été inclus à la pose de pompe à insuline, 29 femmes et 23 
hommes, d'âge moyen 41 ans (20-70). Parmi ces patients, on retrouve 48 diabétiques de type 
1 et 4 diabétiques de type 2.  
Deux patients bénéficient d'une seconde pose de pompe à insuline (à leur demande, après 
plusieurs années de traitement par multi injections).  
 
Parmi ces patients : 
− Deux ont été exclus en raison d'un arrêt de la pompe avant 3 mois 
− Les données initiales sont incomplètes pour 10 patients (questionnaires 
incomplets malgré plusieurs relances par courrier). 
 
 
A 3 mois, 6 patients n’ont pas été revus. Les résultats portent donc sur 44 patients, dont 8 pour 
lesquels les données sont incomplètes (questionnaires incomplets, échecs des relances par 
courrier…). 
Nous n’avons pas souhaité exclure les patients non réévalués à 3 mois et à 1 an. Nous avons 
donc créé une sous population A comprenant les patients ayant bénéficié de la première 
réévaluation et une sous population B comprenant les patients ayant bénéficié de la seconde 
réévaluation.  
Nous présentons ici les résultats de la première réévaluation et des résultats provisoires pour la 
seconde, les patients n’ayant pas encore été tous revus. 

































Les caractéristiques socio professionnelles des patients sont décrites dans le tableau 1.  
La sous population A regroupe 24 femmes et 20 hommes, d’âge moyen 41 ans (20-70) et la 
sous population B provisoire 27 patients. 
La moitié des participants ont des enfants, mais plus de la moitié vit seul ou à deux. 
Au plan professionnel, un tiers de nos patients exerce une profession intellectuelle supérieure, 
un tiers la profession d’employé et un tiers est inactif. 
 
Le tableau 2 regroupe les informations ayant trait à l’histoire du diabète. La très grande 
majorité des patients (> 90%) est composée de diabétiques de type 1. Le diabète a été 
découvert sur un syndrome cardinal pour les deux tiers de nos patients. 
On remarque que la moitié des patients sont atteints d’une rétinopathie. 
54 poses 
52 patients inclus 2 non inclus (refus) 
50 patients inclus 2 exclus (retrait avant 3 
mois) 
44 réévaluations à 3 
mois 
6 patients non revus à 3 
mois 
27 réévaluations à 1 an 23 patients non encore 
revus à 1 an 
27 
Les doses d'insulines moyennes, l'adaptation des doses et la gestion des hypoglycémies sont 
décrites dans le tableau 3. 
L’HbA1c moyenne à la pose était de 7,9 ± 0.9% dans la cohorte complète, de 7,8 ± 0.8% dans 
la sous population A et de 7.8 ± 1% dans la sous population B. Les patients faisaient 4.66 (2-
10) autosurveillances glycémiques par jour dans la sous population A en moyenne, mais plus 
de la moitié d’entre eux en faisaient 3 ou 4. 
Un tiers des patients faisait plus de 3 hypoglycémies par semaine, et 40% rapportent des 
hypoglycémies sévères. 
Seule la moitié de la cohorte se resucrait d’une façon jugée adaptée. 
Enfin, moins de la moitié des patients recherchait de l’acétone dans les urnes en cas de 
glycémie >2.5g/l. 
 
Les raisons de la mise sous pompe sont exposées dans le tableau 4. Les deux critères qui 
ressortent sont le confort et l’amélioration de l’équilibre glycémique. 
 
Les tableaux 5 et 6 indiquent les résultats initiaux des tests HADS et SF36. On note qu’un 




Tableau n°1 : 
Données socio-démographiques Patients inclus Sous population A Sous population B
n = 50 n = 44 n = 27
Sexe % H 44% 45% 41%
F 56% 55% 59%
Age moyen (années) 40 ±14 41 ±14 41 ± 13
IMC (kg/m²) 25 ± 5 25 ± 5 26 ± 5
Situation familiale célibataire 24% 25% 15%
en couple 22% 16% 26%
marié/e 40% 45% 45%
divorcé 8% 7% 7%
veuf/ve 6% 7% 7%
A un/des enfants 52% 55% 56%
Nombre de personnes 
composant le foyer 1 26% 27% 19%
2 40% 39% 44%
3 16% 16% 15%
4 16% 18% 19%
5 2% 0% 3%
Catégorie socioprofessionnelle Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 30% 31% 23%
Employés 30% 30% 38%
Professions intermédiaires 6% 7% 7%
Etudiants 12% 9% 11%
Chômage 8% 9% 7%
Invalidité 6% 7% 7%
Retraité 8% 7% 7%
Pratique d'une activité physique 58% 41% 44%
 
Tableau n°2 : 
Histoire du diabète Patients inclus Sous population A Sous population B
n = 50 n = 44 n = 27
Type 1 92% 90% 85%
Type 2 8% 10% 15%
Ancienneté moyenne (années) 19 ± 13 19 ± 13 18 ± 12
Mode de découverte syndrome cardinal 78% 78% 74%
coma 8% 9% 4%
bilan sanguin 6% 7% 7%
bandelettes urinaires 4% 5% 7%
grossesse 2% 0% 4%
glycémie capillaire 2% 2% 4%
Retentissement rétinopathie 54% 55% 48%
néphropathie 10% 9% 4%
neuropathie 26% 25% 19%
















Tableau n°3 : 
Gestion du diabète Patients inclus Sous population A Sous population B
n = 50 n = 44 n = 27
HbA1C moyenne à la pose % 7,9 ±0,9 7,8 ±0,8 7,8 ±1
Nombre moyen d'ASG/j 4,6 ±1,9 4,7 ±1,8 4,5 ±1,8
Nombre d'ASG/j 2 2% 2% 0%
3 30% 27% 36%
4 32% 32% 30%
5 6% 7% 4%
6 18% 20% 18%
7 4% 5% 4%
8 2% 2% 4%
10 6% 5% 4%
Type d'insuline lente Lantus 86% 85% 89%
Lévémir 14% 15% 11%
Dose totale insuline lente (UI/j) 26 ±14 (n=49) 26,5±14,6 (n=43) 27,2±16,2 (n=26)
Dose totale insuline rapide (UI/j) 28 ±27 (n=49) 29±29 (n=43) 30,9±36,6 (n=26)
Adaptation des doses 46% 41% 44%
Corrections 68% 70% 67%
Rajouts 70% 66% 59%
Nombre moyen d'hypoglycémies/s 3,7 ±3,5 4 ±3,7 3,1 ±2,4
> 3 hypoglycémies/semaine 38% 39% 37%
Présence d'hypoglycémies sévères 40% 41% 22%
Peur des hypoglycémies 42% 41% 35%
Evitement des hypoglycémies Oui 48% 45% 41%
Non 38% 43% 41%
ND 14% 11% 18%
Pensent pouvoir mourir Non 74% 75% 67%
d'hypoglycémie Oui 10% 9% 11%
ND 14% 14% 18%
NSP 2% 2% 4%
Resucrage Adapté 46% 48% 44%
Excessif 52% 52% 52%
ND 2% 0% 4%
Sucre sur soi 84% 86% 92%
Contrôle de l'acétone si glycémie>2,5g/l 44% 43% 46%
Comptage des glucides 32% 32% 37%
AT1 Non 86% 84% 82%
Oui 14% 16% 18%
 
Tableau n°4 : 
Raison de la mise sous pompe Patients inclus Sous population A Sous population B
n = 50 n = 44 n = 27
Confort 48% 48% 41%
Equilibre 60% 66% 67%
Hypoglycémies 12% 11% 11%
















Tableau n°5 :  
HADS Patients inclus Sous population A Sous population B
n = 50 n = 44 n = 27
HADS anxiété ≥ 11 > ou = 11 14% 14% 11%
<11 70% 70% 67%
ND 16% 16% 22%
moyenne 7,4 ±3,6 7,8 ±3,8
HADS dépression ≥ > ou = 11 8% 14% 7%
<11 74% 70% 67%
ND 18% 16% 26%





Tableau n°6 : 
SF36 Patients inclus Sous population A Sous population B
n = 42 n = 37 n = 21
Activité physique 89 ±16 88,5 ±17 87±18
Limitations dues à l''état physique 72 ±35 71,5 ±37 72±34
Douleurs physiques 81 ±19 79 ±19 81±20
Santé perçue 52 ±24 51 ±24 59±22
Vitalité 53 ±15 53 ±15 56±15
Vie et relation avec les autres 77 ±22 77 ±23 81±18
Santé psychique 70 ±37 69 ±37 70±35
Limitations dues à l'état psychique 60 ±15 60 ±15 63±13
Total 69 ±17 70 ±18 71±17
 
 
Les tableaux 7, 8 et 9 exposent respectivement la gestion du diabète, les résultats des tests 
HADS et SF36 lors de la première réévaluation. 
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n = 44 n = 27
Durée moyenne de suivi (jours) 118 ± 47 472 ± 121
HbA1C moyenne à la date de réévaluation 7,4 ± 0,8 7 ± 0,8
Moyenne d'ASG/j 5,5 ± 1,7










Dose totale basale (UI/j) 22,5  ± 12
Dose totale bolus (UI/j) 23  ± 15






Nombre moyen d'hypoglycémies/s 3,2 ± 3 3,5 ± 2,8
> 3 hypoglycémies/semaine 35% 40%




Sucre sur soi 95%
ND 2%
Contrôle de l'acétone si glycémie>2,5g/l 77%
ND 2%














HADS anxiété ≥ 11 21%
<11 59%
ND 20%
Moyenne 7,6 ± 3,3
HADS dépression ≥  11 5%
<11 75%
ND 20%
Moyenne 4,6 ± 3,4
 
 






Activité physique 78 ± 29
Limitations dues à l''état physique 86,4 ± 26
Douleurs physiques 59,5 ± 20,6
Santé perçue 54 ± 14,5
Vitalité 76 ± 21
Vie et relation avec les autres 77 ± 40,5
Santé psychique 64,4 ± 19
Limitations dues à l'état psychique 61 ± 15
Total 71 ± 18
 
 
Le délai moyen à la première réévaluation post pose de pompe est de 118 ± 47 jours et à la 
deuxième réévaluation de 472 ± 121 jours. 
A 3 mois, on observe une diminution moyenne de l’HbA1cde 0,4 ± 0.7%, (p<0.001) (Tableau 
10), et la baisse se poursuit à 1 an de façon significative (par rapport à la pose p<0.001 et à la 
première réévaluation p=0.02). 
On remarque alors que près de deux tiers des patients réalisent entre 4 et 6 contrôles 
glycémiques quotidiens, avec une augmentation significative du nombre d’autocontrôles 
(p=0.02). 
Si la baisse moyenne du nombre d’hypoglycémies est difficilement interprétable en raison de 
la dispersion des valeurs (- 0.64± 3.7 hypoglycémies non sévères par semaine), on note 
également que seuls 5% des patients ont souffert d’hypoglycémies sévères dans les mois 
suivant la pose de pompe. 
Enfin, on remarque des modifications comportementales : 
− 70% des patients adaptent les doses d’insuline 
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− 80% des patients font des corrections lors des bolus d’insuline rapide versus 32% 
à la pose 
− Le resucrage est maintenant jugé adapté chez 82% des sujets 
− 77% des patients contrôlent l’acétone en cas de glycémie > 2.5g/l 
Il n’existe en revanche pas de différence remarquable du score HADS (tableau 11) 
Le score SF36 s’améliore sur la sous partie « vitalité » (p<0.001) et sur la sous partie 
« limitation physique » (p = 0.004). 
Il se dégrade dans les sous parties « activité physique » (p=0.007) et douleur physique 
(p<0.001). (Tableau 12) 
 
 
Tableau n°10 : 
 
pose réévaluation p
n = 44 n = 44
Durée moyenne de suivi (jours) 118 ± 47
HbA1C moyenne % 7,8 ±0,8 7,4 ± 0,8 <0,001
Nombre moyen d'ASG/j 4,7 ±1,8 5,5 ± 1,7 0,02
Dose totale insuline lente (UI/j) 26,5 ± 14,6 22,5  ± 12 0,004
Dose totale insuline rapide (UI/j) 29 ± 29 23  ± 15 0,02
Adaptation des doses 59% 70% 0,060
Corrections 32% 80% ns
Rajouts 34% 66% ns
Nombre moyen d'hypoglycémies/s 4 ±3,7 3,2 ± 3 ns
Présence d'hypoglycémies sévères 41% 5% NA
Resucrage adapté 48% 82% <0,001
Contrôle de l'acétone si glycémie>2,5g/l 43% 77% 0,01
 
 
Tableau n°11 :  
pose réévaluation p
n = 44 n = 35
HADS anxiété (moyenne) 7,4 ± 3,6 7,6 ± 3,3 ns




Tableau n°12 : 
 
pose réévaluation p
n = 37 n = 36
Activité physique 88,5 ± 17 78 ± 29 0,007
Limitations dues à l'état physique 71,5 ± 37 86,4 ± 26 0,004
Douleurs physiques 79 ± 19 59,5 ± 20,6 <0,001
Santé perçue 51 ± 24 54 ± 14,5 ns
Vitalité 53 ± 15 76 ± 21 <0,001
Vie et relation avec les autres 77 ± 23 77 ± 40,5 ns
Santé psychique 69 ± 37 64,4 ± 19 ns
Limitations dues à l'état psychique 60 ± 15 61 ± 15 ns
Total 70 ± 18 71 ± 18 ns
 
Critère de jugement primaire : 
 
A 3 mois, 36 patients (82%) ont atteint le critère de jugement primaire.  
 
Parmi les facteurs associés à l'atteinte du critère de jugement seul le nombre d’auto 
surveillance glycémique était associé de façon significative (p=0.038). (Tableau 13) 
Moins les patients faisaient d’ASG, plus leur probabilité d’atteindre le critère de jugement 
était faible. 
 
A la deuxième réévaluation, 24 patients (89%) ont atteint ce critère de jugement. Nous 
n’avons pas retrouvé de facteur prédictif significatif. 
 








Critère de jugement principal
Patients ayant atteint le critère de 
jugement
(nb : 36)
Patients n'ayant pas atteint le critère 
de jugement 
(nb :8) p
ASG par j 4,9 ± 1,90 3,5 ± 0,5 0,038
SF36 "vitalité" 52 ± 13,7 57 ± 13,2 0,071




Critères de jugements secondaires 
1/Baisse d’au moins 0.5% de l’HbA1c : 
 
A 3 mois, 17 patients (39%) ont atteint ce critère.  
 
La baisse de 0.5% d’HbA1c était significativement associée à une HbA1c élevée à la pose (p= 
0.004) et à la présence d’une rétinopathie (p=0.016). (Tableau 14) mais pas au nombre 
d’ASG/j. 
 
Lors de la deuxième réévaluation, on retrouve une baisse de 0.5% de l’HbA1c chez 18 






Baisse HbA1C de 0,5%
Patients ayant atteint le critère de 
jugement
(nb : 17)
Patients n'ayant pas atteint le critère de 
jugement 
(nb :27) p
HbA1C à la pose 8,3 ± 0,7 7,5 ± 0,8 0,004
Rétinopathie diabétique 77% (n=13) 41% (n=11) 0,016
Activité physique 48% (n=8) 37% (n=10) 0,159
Score HADS depression 3,9 ± 3,5 5,5 ± 3,6 0,058
 
 
2/Atteinte de l’objectif glycémique (HbA1c ≤ 7%) : 
 
A 3 mois, 19 patients (43%) ont atteint l’objectif glycémique. 
 
Le seul facteur prédictif significatif  était une HbA1c à la pose basse (p= 0.002). (Tableau 15) 
A la deuxième réévaluation, 18 patients (67%) ont atteint de critère de jugement. Nous 





Atteinte de l'objectif glycémique
(HbA1C ≤ 7%)
Patients ayant atteint le critère de 
jugement
(nb : 19)
Patients n'ayant pas atteint le critère de 
jugement 
(nb :25) p
HbA1C à la pose 7,3 ± 0,8 8,2 ± 0,7 0,002
Hypoglycémies/semaine 4,6 ± 4,5 3,3 ± 2,8 0,102
Score HADS depression 4,4 ± 3,2 5,5 ± 3,7 0,152
 
 
3/Réduction du nombre d’hypoglycémies : 
 
A 3 mois, le nombre d’hypoglycémie a baissé chez 19 patients (43%). 
 
La réduction du nombre d’hypoglycémies était associée à la réalisation de rajouts d’insuline 
rapide avant la mise sous pompe. (p= 0.025) (Tableau 16). 
 
A la seconde réévaluation, 10 patients  (37%) ont atteint ce critère de jugement. Nous n’avons 




Réduction du nombre 
d'hypoglycémies
Patients ayant atteint le critère de 
jugement
(nb : 19)
Patients n'ayant pas atteint le critère de 
jugement 
(nb :25) p
HbA1C à la pose 7,94 ± 0,90 7,7 ± 0,8 0,078
ASG par j 5,3 ± 1,7 4 ± 1,8 0,080
Hypoglycémies/semaine 5,5 ± 4,9 2,6 ± 1,6 0,115
Rajouts d'insuline rapide 90% (n=17) 48% (n=12) 0,025
Adaptation des doses 58%(n=11) 28% (n=7) 0,136
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QUATRIEME PARTIE : DISCUSSION 
 
Notre étude retrouve donc des facteurs prédictifs de succès du traitement par pompe à insuline 
à 3 mois suivant la mise sous pompe. Entre un et deux ans, sur la moitié de notre cohorte, 
nous n’avons pas mis en évidence de persistance de ces facteurs prédictifs 
Un nombre élevé d’ASG par jour était le seul facteur prédictif d’atteinte du critère de 
jugement primaire. Une HbA1c élevée à la pose et l’existence d’une rétinopathie étaient 
associées à la baisse de 0.5% de l’HbA1c. Les patients ayant une HbA1c basse à la pose avaient 
une plus forte probabilité d’atteindre l’objectif. Enfin, les patients réalisant des rajouts 
d’insuline rapide avant la mise sous pompe avait plus de chances de voir leur nombre 
d’hypoglycémies se réduire. 
 
L’HbA1c était déjà présente dans la littérature comme un facteur associé à une atteinte de 
l’objectif glycémique si elle était basse à la pose[10, 53], à une réduction de l’HbA1c si elle 
était élevée à la pose [7, 10]. 
Nous retrouvons bien ces 2 associations dans notre cohorte. 
 
Nous retrouvons également une association entre présence d’un retentissement du diabète et 
amélioration glycémique, nous poussant à nous interroger sur les motivations des patients : la 
présence d’une rétinopathie rend essentiel le contrôle glycémique (rappelons ici qu’une 
rétinopathie non contrôlée est une contre-indication à un équilibrage trop rapide du diabète). 
 
Il faut noter que la plupart des études s’intéressant aux facteurs pronostiques d’amélioration 
glycémique sous pompe à insuline ont été réalisées chez des enfants adolescents ou jeunes 
adultes, populations très différentes de notre cohorte d’adultes. 
En effet, dans une population adulte, l’implication parentale et les caractéristiques dues à 
l’adolescence n’entrent pas en jeu. En revanche, ces patients travaillent, conduisent, élèvent 
des enfants… 
Ils sont également responsables de leur propre santé. 
Ils présentent également une durée de diabète plus élevée, rendant plus fréquentes les 
complications micro ou macro angiopathiques (durée moyenne de diabète 6 ± 4 ans dans les 3 
études citées précédemment contre 19± 13 ans dans notre étude. 
 
Le fait que la rétinopathie soit un facteur prédictif de réduction de l’HbA1c n’est d’ailleurs 
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peut être pas un hasard. L’existence d’un retentissement du diabète était déjà associé par 
certains à une amélioration de l’équilibre glycémique [10].  
L’existence d’une rétinopathie représente une conséquence « tangible » de la maladie, et donc, 
pour les patients, à une aggravation de l’état de santé. L’amélioration glycémique devient une 
priorité, et la pompe un moyen d’y parvenir.  
Il serait intéressant de regarder sur une cohorte plus importante que la nôtre s’il existe une 
différence en fonction de la gravité de l’atteinte. 
De façon concise, plus les patients se sentent gravement malades, meilleurs pourraient être les 
résultats… 
 
Le sous critère «vitalité» du score SF 36 est d’ailleurs associé de façon non significative à 
l’atteinte du critère de jugement primaire: les patients ayant atteint ce critère ont un score plus 
faible.  
Aucun facteur prédictif ne ressort du SF36 ou des tests HADS. L’état de santé perçu ne 
semble donc pas influer sur le succès de la pompe à insuline, même si les patients n’ayant pas 
atteint les critères de jugement ont un score HADS dépression globalement plus élevé. 
Une étude systématique de la qualité de vie sur une population plus importante serait à 
réaliser.  
 
Nous ne retrouvons qu’un seul facteur prédictif d’atteinte du critère de jugement primaire : le 
nombre d’auto surveillances  quotidiennes. Il est couramment admis qu’il faut un minimum 
de contrôles glycémiques pour adapter les doses d’insulines (sous injections comme sous 
pompe). 
Dans le service de diabétologie de l’Hôtel Dieu, il est demandé aux patients un minimum de 4 
ASG par jour avant la mise sous pompe, condition en moyenne respectée. On remarque 
d’ailleurs que les patients font en moyenne un autocontrôle de plus par jour sous pompe que 
sous injections.  
Une surveillance glycémique efficace permet d’adapter le débit de base et les bolus et donc de 
prévenir les hypoglycémies. Il paraît donc logique qu’un nombre plus élevé de contrôles soit 
associé au succès du traitement par pompe.  
Il a d’ailleurs déjà été montré dans un essai randomisé que le port d’un capteur de glycémie 
permettait de réduire l’HbA1c et le temps passé en hypoglycémie chez des sujets traités par 
pompe [60].  
 
Il n’est pas étonnant de retrouver l’HbA1c à la pose comme facteur prédictif du succès du 
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traitement par pompe. 
De multiples études l’ont déjà identifié en tant que tel [7, 10, 53, 56].  
On observe logiquement une baisse plus importante de l’HbA1c quand celle-ci est élevée sous 
multi injections. 
A l’inverse, plus l’HbA1c est proche de 7% et plus cet objectif est facilement atteint. 
Peu de patients de notre cohorte avaient une HbA1c élevée. Le problème posé par les sujets 
dont l’HbA1c est très élevé est souvent celui d’une mauvaise compliance, de l’absence 
d’autocontrôles, de l’oubli d’injections, ce qui rend peu souhaitable une thérapeutique par 
pompe à insuline...  
Paradoxalement, ces sujets bénéficieraient –à condition d’une adhérence minimale au 
traitement- d’une réduction plus importante de l’HbA1c.  
Faut-il alors exiger un effort d’observance sous multi injections ainsi qu’un nombre minimal 
d’auto surveillances et la tenue d’un carnet avant la mise sous pompe ou poser une pompe 
sous cutanée d’emblée à tous les sujets demandeurs? Chaque équipe possède sa propre 
pratique. 
Il nous parait néanmoins préférable de proposer quelques règles simples aux patients en 
préambule de la mise sous pompe, notamment pour éviter la survenue d’acidocétose, qui 
comme nous l’avons dit survient chez des patients insuffisamment éduqués et ne faisant pas 
assez d’ASG [9, 10].  
Bien entendu, si la mauvaise observance est secondaire à une phobie des injections, la pompe 
peut être une réponse adaptée. Aucune des indications de mise sous pompe n’apparaît dans 
notre étude comme facteur prédictif de réussite, mais il avait déjà été montré que la peur des 
injections pouvait être associée à une amélioration glycémique [54]. 
 
Concernant l’intérêt de mettre sous pompe des patients ayant une HbA1c proche de l’objectif, 
nous nous permettrons de citer ici le DCCT qui préconise un contrôle glycémique aussi 
parfait que possible![2] 
Ces patients peuvent également présenter une importante variabilité glycémique expliquant 
une HbA1c relativement basse, ne reflétant pas du tout un équilibre globalement mauvais, 
marqué par des hypoglycémies. 
Il s’agit donc d’une population dans laquelle la pompe sous cutanée est très intéressante. 
Enfin, nous pouvons retrouver quelques jeunes femmes ayant un projet de grossesse et ne 
parvenant pas à atteindre la stricte normo glycémie.   
 
Il apparaît donc justifié de proposer une pompe à insuline quel que soit le taux d’HbA1c, notre 
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étude montrant un bénéfice dans tous les cas.  
 
Concernant la réduction du nombre d’hypoglycémies, nous retrouvons comme seul facteur 
prédictif la réalisation de rajouts d’insuline rapide avant la mise sous pompe. Cela peut être 
assimilé à une modification du comportement. En effet, les rajouts intempestifs d’insuline 
sont une cause de variabilité glycémique et d’hypoglycémies (selon une séquence 
hyperglycémie-rajout-hypoglycémie-resucrage-hyperglycémie-rajout…). 
Il est probable que les cours dispensés aux patients lors de la mise sous pompe participent à la 
correction de ces mauvaises habitudes.  
 
On peut aussi supposer que les rajouts sont moins fréquents sous pompe du fait de la stabilité 
glycémique apportée par celle-ci. 
 
Par ailleurs, 55% des patients faisant des rajouts d’insuline rapide avant la mise sous pompe 
avait un resucrage excessif (Figure 2). Parmi ces patients, 75% ont un resucrage jugé adapté à 
3 mois. 
Là encore, on observe une modification du comportement permettant de réduire les fortes 


















Rajouts à la 
pose 
(n = 29) 
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adapté 
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excessif à 3 
mois 
(n = 3) 
Resucrage 
adapté à 3 
mois 
(n = 12) 
Resucrage 
ND à 3 
mois 






En conclusion, notre étude retrouve des facteurs prédictifs de succès du traitement par pompe 
à insuline, suggérant qu’une sélection des patients avant mise sous pompe est possible, mais 
également que des modifications comportementales avant ou après la pose de la pompe 
permettraient d’atteindre les objectifs souhaités. 
 
Seule une étude contre groupe contrôle pourrait affirmer que l’atteinte des objectifs est bien 
due à la pompe à insuline. 
Il faut attendre bien sûr les résultats de la cohorte complète, l’absence de significativité des 
résultats à 1 an pouvant être due au petit échantillon de 27 patients Il serait intéressant de 
suivre ces patients pendant plusieurs années afin de confirmer.la persistance des résultats mais 
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Questionnaire pose de pompe 
 
 
NOM  :  
Prénom   :  
Date de naissance:     
Date de la pose de pompe à insuline 
 
                               
 
1. Sexe:               F/M 
 
2. Année de découverte   du diabète:  
 
3. Mode de découverte diabète (plusieurs choix possibles):  
Coma 
Vomissement ou douleurs abdominales 
Amaigrissement 
Soif et envie d'uriner 




4. Situation familiale:  
Marié(e), en couple, divorcé(e), célibataire, veuf(ve) 
 
5. Avez-vous des enfants? 
- oui/non, 
- nombre:  
 




Artisan, commerçant, chef d'entreprise 




Sans emploi (rayez les mentions inutile):   
Etudiant(e)  
Chômeur(euse) 
             Personne au foyer 
Autre (précisez) 
 
8. Durée du trajet pour se rendre au travailet moyen de transport:  
 
9. Pratiquez-vous une activité sportive? 
- oui/non, 
48 
- Fréquence:  
 
10. Combien de contrôles glycémique faites-vous par jour? 
 
11. Quelle est votre dose de lantus? 
 
12. Quelles sont vos doses de rapide? 
 
13. Adaptation des doses d'insuline rapide 
oui/non 
 
14. Si oui, adaptez-vous votre dose en fonction (plusieurs choix possibles):  
I.  de votre glycémie avant le repas 
II.  de votre glycémie 2h après le même repas le jour précédent 
III.  de ce que vous mangez 
IV.  de votre activité physique de la journée 
 
15. Faites-vous des corrections?  
oui/non 
 
16. Si oui, combien d'unités? 
 
17. Faites-vous des rajouts d'insuline rapide? 
oui/non 
 
18. Si oui: dans quelles circonstances? 
 
19. Faites-vous des hypoglycémies? 
Oui/non 
 
20. Si oui, à quelle fréquence? 
 
21. Avez-vous déjà eu besoin d'un tiers pour vous resucrer? 
Oui/non 
 
22. Si oui, combien de fois? 
 
23. Comment vous resucrez-vous? 
 
24. Avez-vous du sucre sur vous en permanence? 
Oui/non 
 
25. Craignez-vous les hypoglycémies? 
Oui/non 
 
26. Pensez-vous pouvoir mourir d'une hypoglycémie? 
Oui/non 
 





28. Si oui, dans quelle situation? 
Au travail 
Au volant 
Quand vous êtes seul(e) 
La nuit 
Pendant vos loisirs (sport, cinéma...) 
 
 




30. Comptez-vous les glucides dans votre alimentation? 
Oui/non 
 
31. Pourquoi vous a-t-on proposé une pompe à insuline? 
50 
Questionnaire 3 mois 
 
Nom :  





1. Combien de contrôles glycémiques faites-vous par jour? 
 




4. Adaptation des bolus 
oui/non 
 
5. Si oui, adaptez-vous votre dose en fonction 
a- de votre glycémie avant le repas 
b-de votre glycémie 2h après le même repas le jour précédent 
c-de ce que vous mangez 
d-de votre activité physique de la journée 
 
6. Faites-vous des corrections?  
oui/non 
 
7. Si oui, combien d'unités? 
 
8. Faites-vous des rajouts d'insuline rapide? 
oui/non 
 
9. Si oui: à quelle fréquence et dans quelles circonstances? 
 
10. Faits-vous des hypoglycémies? 
oui/non 
 
11. Si oui, à quelle fréquence? 
 
12. Comment vous resucrez-vous? 
 
13. Avez-vous du sucre sur vous en permanence? 
oui/non 
 
14. Recherchez-vous l'acétone en cas de glycémie > 2,5 g/l 
oui/non 
 
15. Comptez-vous les glucides dans votre alimentation? 
oui/non 
 














Questionnaire Fin de journée HDJ Pompe 
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Résumé 
Objectifs : La pompe à insuline permet une réduction de 0,5% de l’HbA1C. Nous avons cherché par une étude 
prospective à identifier des facteurs prédictifs de succès du traitement par pompe. 
Patients et méthodes : Etude de cohorte prospective de  patients diabétiques de type 1 (n=46) ou 2 (n=4) inclus à 
la mise sous pompe, réévalués à 3 mois puis à dans la deuxième année. Nous présentons ici résultats à 3 mois et 
des résultats provisoires  dans la deuxième année  pour la moitié é de la cohorte. Nous avons recueilli 
systématiquement des données liées au diabète, aux hypoglycémies et des questionnaires standardisés (SF36, 
HADS). Le critère de jugement principal était composite comprenant une baisse de l’HbA1C ≥ 0,5%, 
HbA1C=7% et la baisse du nombre d’hypoglycémies. Nous avons ensuite étudié chacun de ces critères 
séparément. Nous avons conduit une analyse de régression logistique. 
Résultats  50 patients d’âge moyen 40,34 ans±13,77 ont été inclus, d’ancienneté de diabète 18,74 ans±12,45. 44 
patients ont été réévalués à 3 mois avec une réduction de l’HbA1C de 0,4 %± 0,7 et 27patients dans la deuxième 
année. A 3 mois, l’atteinte du critère principal était associée au nombre de contrôles glycémiques quotidiens  
(p<0,05) mais pas aux autres critères, notamment l’HbA1C.La baisse de l’HbA1C était associée à sa valeur de 
départ (p=0.004), et à l’existence d’une rétinopathie diabétique  (p<0,05) L’atteinte de l’objectif glycémique 
était inversement associé  à l’HbA1C (p=0.002). La réduction du nombre d’hypoglycémies était associée  à la 
réalisation de rajouts d’insuline rapide (p<0,05).  Aucun lien n’a été mis en évidence entre qualité de vie et 
succès du traitement.Aucun facteur prédictif  significatif n’a été mis en évidence  lors de  la deuxième 
réévaluation. 
Conclusion : Nous avons identifié plusieurs facteurs prédictifs d’amélioration glycémique sous pompe à 
insuline, dont l’HbA1C à la pose à 3 mois après la mise sous pompe. Ces résultats n’ont pas encore été 
confirmés dans la deuxième  année 
Mots clés : diabète, pompe à insuline, amélioration glycémique 
Summary 
Objectives: Continuous subcutaneous insulin infusion allows a 0.5% reduction in HbA1c. We tried through a 
prospective study to identify predictive factors of successful insulin pump therapy. 
Patients and methods: Type 1 (n=46) or type 2 (n=4) diabetic patients were included in a prospective cohort 
study when beginning the treatment by continuous subcutaneous insulin infusion. Patients were reassessed 3 
months after the initiation and then in the second year. We present results at 3 months and preliminary results in 
the second year. We systematically collected data related to diabetes and hypoglycaemia and standardized 
questionnaires (SF36, HADS). The primary endpoint was a composite one including improving HbA1c ≥ 0.5%, 
reaching HbA1c ≤7% or reducing the number of hypoglycaemic events. We then looked at each of these criteria 
separately. We conducted a logistic regression analysis. 
Results 50 patients, mean age 40.34 ± 13.77 were included, with diabetes 18.74 ± 12.45 year old. 44 patients 
were reassessed at 3 months with a reduction in HbA1c of 0.4% ± 0.7.27patients have been reassessed in the 
second year as far. At 3 months, reaching the primary endpoint was associated with the number of daily 
glycaemic controls (p <0.05) but not to other criteria, such as HbA1c. The decrease in HbA1c was associated 
with its initial value (p = 0.004) and the presence of diabetic retinopathy (p <0.05) Achieving target blood 
glucose was inversely associated with HbA1c (p = 0.002). The reduction of non-severe hypoglycaemic events 
was associated with additions of rapid insulin before the initiation of pump therapy (p <.05). No relationship was 
found between quality of life and treatment success. 
No significant predictor was found in second year (after reassessment of half the cohort only). 
Conclusion: We have identified several predictors of glycaemic improvement after initiation of continuous 
subcutaneous insulin infusion, including the initial value of HbA1c, 3 months after beginning the treatment. 
These results have not been confirmed in the second year yet. 
Key words: diabetes mellitus, continuous subcutaneous insulin infusion, glycaemic improvement 
 
 
 
